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Título: Anatomía, biomecánica y tratamiento del raquis lumbar. 
Resumen 
La arquitectura de la vértebra lumbar es de gran importancia para el correcto funcionamiento del raquis. Los ligamentos y los 
músculos son un factor clave para la estabilidad dinámica de la columna lumbar, englobándose la musculatura lumbar dentro de 
tres grandes sistemas fasciales. El conocimiento de la biomecánica del raquis lumbar es importante para saber cual es el 
comportamiento de la columna en condiciones normales, y poder aplicar un tratamiento específico y precoz. 
Palabras clave: Lumbalgia, pelvis, flexión-relajación, ritmo lumbopélvico, fisioterapia. 
  
Title: Anatomy, biomechanic and treatment of lumbar raquis. 
Abstract 
The architecture of the lumbar vertebrae is of great importance for the correct functioning of the raquis. The ligaments and the 
muscles are an important factor for the dynamic stability of the lumbar raquis, including the lumbar muscle inside three great facial 
systems. The knowledge of the biomechanics of the lumbar raquis is very important in order to know the behaviour of the column 
in normal conditions, and apply a specific and early treatment. 
Keywords: Low back pain, pelvis, flexion-relaxation, lumbar pelvic rhythm, physical therapy. 
  









El raquis lumbar es una estructura compleja y fuente de numerosas patologías destacando la lumbalgia como la más 
común en la población de los países industrializados. 
Un buen conocimiento de la anatomía funcional y de la biomecánica del raquis lumbar es fundamental para poder 
realizar un diagnóstico lo más acertado posible, y así poder desarrollar un tratamiento eficaz de las patologías que se dan 
en él; destacando a la lumbalgia como la más propensa en cuanto a aparición.  
La columna lumbar tiene una gran importancia mecánica en nuestra estática raquídea, ya que es la encargada de 
sostener las máximas cargas que provienen de todas las regiones del raquis, de ahí que sea ésta una región que presente 
grandes problemas a lo largo de la vida derivados en la mayoría de las ocasiones por esta constante carga (1). 
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Inspirado en E. Cáceres Palou y R. Sanmartí Sala. 
 
El raquis lumbar está formado por cinco vértebras situadas debajo de las dorsales y encima del sacro, además de estar 
relacionado con un gran número de músculos y ligamentos que hacen posible el correcto funcionamiento de esta 
estructura y cuya disfunción puede dar lugar a la aparición de cualquier patología lumbar o agravar un problema ya 
existente. 
Cada vértebra lumbar está formada por un cuerpo anterior y un arco neural posterior que rodea al conducto vertebral, 
el cual tiene forma de triangulo y se vuelve progresivamente más ancho de L1 al sacro; siendo los ángulos laterales del 
triangulo más pequeños en los cuerpos vertebrales de la cuarta y quinta vértebra lumbar. 
El cuerpo de cada vértebra lumbar es de mayor volumen en comparación con el resto de vértebras y tiene un aspecto 
reniforme, además de ser una estructura especialmente adaptada para soportar cargas en compresión.  
La rigidez del hueso unido a la viscosidad de la médula ósea y al efecto amortiguador de sus haces trabeculares le 
aportan unas condiciones óptimas en cuanto a resistencia, viscosidad y elasticidad.  
En la compleja arquitectura de la vértebra lumbar hay que destacar la existencia de dos sistemas de tejido esponjoso 
llamados sistema trabecular principal y sistema trabecular accesorio que al entrecruzarse constituyen unos puntos de 
resistencia, y también existe una zona triangular de base anterior de menor resistencia en la cual existen únicamente 
trabéculas verticales y por lo tanto es donde se producen la mayoría de las fracturas por aplastamiento del cuerpo 
vertebral (1,2,3).  
La acción de los ligamentos y músculos en la columna lumbar no deja de ser menos importante ya que son 
fundamentales para el correcto funcionamiento de esta zona. 
Los cuerpos vertebrales lumbares se delimitan por delante por el ligamento longitudinal anterior (sus fibras se mezclan 
con los discos intervertebrales y se unen a cada cuerpo vertebral sucesivo) y el ligamento longitudinal posterior (forma el 
límite anterior del conducto vertebral y comienza a estrecharse a nivel de L1 llegando a reducir su grosor hasta la mitad 
cuando llega L5-S1, provocando que esa zona sea más sensible a la herniación). 
Otros ligamentos de gran importancia en la mecánica de la columna lumbar son los ligamentos amarillos, 
intertransversos, interespinosos, supraespinosos, sacroiliaco posterior y sacrociático. 
Una función normal de la musculatura lumbar resulta un requisito indispensable para el correcto funcionamiento de la 
columna, por el contrario una función pobre de la musculatura originará una patología dolorosa del raquis y el dolor 
lumbar traerá como consecuencia una función muscular anormal (3,4). 
La musculatura de la columna lumbar se agrupa en tres grandes sistemas musculofasciales (fascia abdominal, fascia lata 
y fascia toracolumbar) cada uno de ellos agrupando a una serie de músculos con una función determinada en el raquis 
lumbar. 
Otros autores hacen referencia a estos tres sistemas como cadena dorsal, cadena ventral y cadena de torsión (2,4). 
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La musculatura abdominal representa un papel importante en la estabilización lumbar y son numerosos los autores que 
la consideran fundamental para obtener una adecuada estabilización del raquis lumbar debido a que un tono abdominal 
adecuado evitaría la aparición de la lumbalgia. El erector espinal, los multífidos, oblicuo externo e interno y los 
isquiosurales también tienen un papel importante en el raquis lumbar (4).  
El conocimiento de la biomecánica de la columna lumbar es de gran importancia para poder diagnosticar cualquier 
lesión a ese nivel y sobre todo para poder realizar un tratamiento efectivo y precoz. Los movimientos que se producen 
entre las vértebras lumbares son posibles gracias a la acción de un complejo sistema motor constituido por: complejo 
cuerpo-disco, articulaciones interapofisarias y los ligamentos intervertebrales. 
La tensión de los ligamentos junto con la ayuda de las pequeñas contracciones musculares desencadenadas por reflejos 
propioceptivos provenientes desde las articulaciones y los propios ligamentos, constituyen el equilibrio fisiológico de la 
columna. Cuando aumenta excesivamente la tensión desarrollada por éstos se produce la contracción muscular, 
produciéndose la fatiga muscular y la posible aparición de patologías como la lumbalgia cuando la tensión se mantiene 
para realizar un trabajo continuado (1,6,7,11). 
En cuanto al tratamiento de la lumbalgia, son diversos los autores que han demostrado la eficacia de la fisioterapia y el 
ejercicio en la prevención y tratamiento de la lumbalgia(12).  
Los objetivos principales del tratamiento son luchar contra el dolor, la contractura muscular y la aparición de la rigidez; 
los cuales originan un bloqueo de la movilidad del raquis en el paciente y le impiden desarrollar con normalidad sus 
actividades de la vida diaria. Se piensa que una adecuada estabilización espinal, un fortalecimiento muscular adecuado y 
una higiene postural lo más correcta posible son los factores esenciales para evitar la aparición de lumbalgias o el 
agravamiento de las ya existentes en la sociedad. 
Diversos autores relacionan directamente la aparición de la lumbalgia con una alteración en el correcto ritmo 
lumbopélvico y en la aparición del reflejo de inhibición del estiramiento del erector espinal, siendo este músculo uno de 
los más importantes en el raquis lumbar (10,11,14,).   
En los casos más crónicos y debido al dolor que presenta el paciente y a su correspondiente sintomatología, este 
músculo se vuelve mucho menos activo en sus actividades manifestándose por ello una pérdida de la fuerza muscular 
sobre todo en los músculos abdominales  y espinales (14,19,21,22). 
OBJETIVOS 
 Identificar la importancia que desempeñan los tres sistemas fasciales y la morfología característica de la vértebra 
lumbar para conseguir el adecuado funcionamiento de este segmento del raquis. 
 Analizar los cambios producidos en la columna lumbar en el movimiento de flexo-extensión y las estructuras 
implicadas en ello. 
 Plantear la importancia que tiene la fisioterapia y el ejercicio en el tratamiento y prevención de la lumbalgia. 
MATERIAL Y MÉTODO 
Se ha realizado una revisión bibliográfica mediante búsquedas en la base de datos MEDLINE a través de la plataforma 
PUBMED, así como también se han realizado búsquedas en los capítulos de cinco libros relacionados directamente con el 
tema a tratar. 
Los descriptores que se han utilizado son los siguientes: 
 Low back pain (MeSH) 
 Pelvis 
 Flexion-relaxation 
 Lumbar pelvic rhythm 
 Physical therapy 
 
  
83 de 934 
83 de 95 
PublicacionesDidacticas.com  |  Nº 81 Abril  2017 
 
Los descriptores utilizados han sido combinados con los operadores lógicos: AND y OR. 
 






Physical Therapy(Mesh) AND  
Flexion-Relaxation 
6 2 4 
Lumbar Pelvic Rhythm  11 1 10 
Low Back Pain AND Flexion-Relaxation 26 1 25 
Low Back Pain OR Lumbar Pelvic Rhythm + limits 
2006-2008+ type of article review 
298 0 0 
Low Back Pain AND Lumbar Pelvic Rhythm  6 2 4 
Low Back Pain AND Physical Therapy(Mesh) + 
limits 2005-2008 + English review Bibliography 
105 3 102 
Physical Therapy(Mesh) AND  
Lumbar Pelvic Rhythm 
5 1 4 
Flexion-Relaxation 50 14 36 
 
La mayoría de los artículos encontrados en las revistas electrónicas y en los libros estaban escritos en inglés, también se 
incluyeron en la mayoría de los casos sin tener en cuenta el año de publicación de los mismos. 
A través de la estrategia de búsqueda mostrada y tras pasar los siguientes criterios de inclusión y exclusión se 
seleccionaron 25 artículos. 
Los criterios de inclusión de esta revisión bibliográfica han sido los siguientes: 
 Estructuras anatómicas implicadas en el correcto funcionamiento del raquis lumbar. 
 Importancia de los ligamentos y músculos para la estabilidad dinámica del raquis lumbar. 
 Papel que desempeñan los tres sistemas fasciales en el raquis lumbar. 
 Cambios producidos en la columna lumbar en los movimientos de flexo-extensión derivados de la compleja 
biomecánica de este segmento. 
 Métodos de tratamiento de la lumbalgia. 
 
Los criterios de exclusión han sido los siguientes: 
 Lumbalgias relacionadas con procesos postquirúrgicos de hernias discales, operaciones, fractura u otras 
enfermedades que provoquen dolor lumbar o alteren los patrones de movimiento normales. 
RESULTADOS Y DISCUSIÓN 
La morfología de la vértebra lumbar le proporciona unas características diferentes a las de las otras vértebras, las cuales 
son de gran importancia para el correcto funcionamiento del raquis lumbar y el desempeño de las funciones para las que 
está diseñado.  
La vértebra lumbar se caracteriza por tener dos pedículos a ambos lados de dirección anteroposterior y de ellos se 
orientan en el plano frontal a modo de dos superiores y dos inferiores las denominadas apófisis articulares, y en el plano 
horizontal las apófisis transversas. También existen tres relieves en la conjunción del pedículo denominados apófisis 
costiforme, tubérculo mamilar y tubérculo accesorio (1,2). 
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Desde el punto de vista biomecánico, las apófisis articulares lumbares desempeñan una zona muy importante ya que la 
estabilidad del raquis depende en gran medida de la simetría de sus carillas articulares y del correcto deslizamiento de las 
superiores respecto de las inferiores.  
Las apófisis articulares superiores están mas separadas entre sí que las inferiores y están orientadas hacia dentro y un 
poco hacia atrás con una superficie articular configurada en cilindro cóncavo, mientras que las inferiores presentan una 
superficie articular plana y ligeramente convexa con orientación ventromedial. 
La disposición de las apófisis articulares lumbares permite realizar los movimientos de flexo-extensión por 
deslizamiento de amplitud idéntica en las articulaciones interapofisarias derecha e izquierda, inclinación lateral por 
deslizamiento de las superficies de la articulación interapofisaria del lado opuesto a la inclinación y los movimientos de 
rotación que por el contrario son mucho menores que los dos anteriores(3). 
La orientación de las carillas articulares lumbares es simétrica, excepto las inferiores de la quinta vértebra lumbar que 
miran hacia delante y abajo actuando dichas articulaciones como freno al deslizamiento anterior de la columna a nivel del 
promontorio; siendo ésta una vértebra con características diferentes a las demás del raquis lumbar.  
La forma en cuña de la quinta vértebra lumbar respecto a su cara inferior dará lugar al ángulo del promontorio 
mediante su articulación con el sacro, teniendo éste un valor promedio de unos 140º (2,3). 
La quinta vértebra lumbar representa la unión entre el raquis lumbar y el sacro formando la denominada charnela 
lumbosacra, que es en una zona de transición sometida a una gran sobrecarga funcional y además tiene una gran 
importancia en el equilibrio raquídeo; siendo la disfunción de esa charnela en numerosas ocasiones el origen principal de 
patologías como la lumbalgia. 
Las apófisis articulares lumbares superiores e inferiores tienen una disposición diferente desde L1 a L5, representando 
una figura característica en cada una observada desde una visión posterior. Así las dos primeras vértebras lumbares tienen 
forma de trapecio, L3 tiene una forma rectangular hacia arriba, L4 tiene forma de cuadrado mientras que la de L5 es 
rectangular horizontal (3).  
La estabilidad de la columna lumbar está influenciada en gran medida por la integridad y función normal del disco 
intervertebral y también por los ligamentos y articulaciones interapofisarias asociadas, estando la estabilidad extrínseca 
basada en la acción de los músculos espinales y del tronco.  
El disco intervertebral está formado por tres estructuras: una porción central de tejido esponjoso denominada núcleo 
pulposo, otra porción periférica y fibrocartilaginosa dispuesta en capas concéntricas rodeando al núcleo denominada 
anillo fibroso; y una tercera delimitando los bordes superior e inferior del disco denominada placa cartilaginosa. 
El disco intervertebral es tan importante a nivel lumbar debido a que está diseñado para resistir las fuerzas de 
compresión a las que se ve sometido constantemente y gracias a la oblicuidad de las fibras colágenas del anillo fibroso la 
tensión es extendida tanto en sentido vertical como en sentido horizontal, contrarrestando la tensión vertical los 
movimientos de separación y de inclinación de los cuerpos vertebrales; mientras que la tensión horizontal resiste los 
movimientos de torsión y de deslizamiento.  
El disco intervertebral junto con los ligamentos y la capsula articular son los encargados de informar a la musculatura 
para que el arco de movimiento no sobrepase los límites de la resistencia articular (1,2,3). 
El autor Farfan probó que un exceso de tensión pura provocaría la fractura vertebral antes que la disco, ya que debido a 
la contribución hidrostática del núcleo pulposo el disco resiste mejor las cargas de compresión que las de rotación. Por 
tanto el disco necesitará una protección ante las fuerzas torsionales, que es aportada por las estructuras vertebrales 
posteriores y sobre todo por las articulaciones cigoapofisarias (1,3). 
Por el contrario Nachemson observó que ante una inclinación de 5º la presión discal aumentaba en un 25%, y ante los 
esfuerzos rotacionales éstos eran absorbidos en un 35% por el disco intervertebral sano mientras que el 65% adicional es 
soportado por las estructuras articulares, ligamentosas y capsulares. 
Autores como Dietrich y Kurowski sitúan en la unión de L5-S1 la carga máxima durante la posición de flexión pudiendo 
disminuir esta carga hasta en un 20% si actúa la presión abdominal, siendo esta presión abdominal un elemento 
primordial para impedir una posible lesión discal (1,3). 
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La acción que realizan los ligamentos y la musculatura a nivel lumbar es esencial para obtener un adecuado 
mantenimiento de la estática raquídea, y su acción coordinada es la base fundamental para poder conseguir que el raquis 
lumbar no presente ninguna disfunción. 
El ligamento supraespinoso junto con la fascia dorsolumbar permiten grandes cargas sin que se produzca por ello 
lesiones en el disco o la vértebra, y gracias a sus inserciones en las apófisis espinosas se convierten en los elementos más 
efectivos para equilibrar el momento de carga externa en las articulaciones intervertebrales. 
El ligamento interespinoso desempeña otra acción clave en el raquis lumbar, ya que además de resistir la flexión del 
raquis tiene también la función de absorber cargas y proporcionar a la fascia un mecanismo extensor. 
Las flexiones extremas del raquis lumbar son resistidas fundamentalmente por el ligamento amarillo,  ofreciendo este 
ligamento menos resistencia durante la última parte del arco flexor debido a la orientación de sus fibras colágenas y a la 
propiedad mecánica de sus fibras elásticas. 
Autores como Nachemson y Evans describen el ligamento amarillo como el que contribuye a equilibrar las presiones 
internas que abomban el disco intervertebral, y atribuyen esta acción también a los ligamentos longitudinales.  
Además describen la acción conjunta de estos dos ligamentos como una función importante para comprimir el disco en 
los movimientos de flexión y de extensión, siendo ésta una acción muy importante para la estabilidad del disco y el 
refuerzo del anillo fibroso (1,3,4). 
La viscosidad que presentan los ligamentos del raquis lumbar les confiere una propiedad muy importante como es la de 
ayudar a la musculatura a soportar cargas repetidas durante los periodos prolongados del mantenimiento de la postura. 
El ligamento sacroilíaco posterior constituye funcionalmente un segmento muy importante ya que es el eslabón entre 
los miembros inferiores, la columna y los brazos. 
Autores como Vleeming et al lo relacionan íntimamente con la musculatura erectora del tronco, con el ligamento 
sacrociático mayor y con la cara posterior de la fascia dorsolumbar; demostrando que el ligamento se tensa cuando la 
articulación sacroilíaca realiza el movimiento de contranutación y relajándose con el de nutación. 
La relajación del ligamento sacroilíaco en el movimiento de nutación es equilibrada por la musculatura erectora del 
tronco y el ligamento sacrociático. 
La conexión anatómica que forman los ligamentos de la columna lumbar y su musculatura son un claro ejemplo de la 
perfecta coordinación que debe existir en esta zona para que el raquis lumbar actúe correctamente, formando ambos  un 
mecanismo de control que impide una excesiva relajación ligamentosa (1,3,4). 
La musculatura de la región lumbopélvica es la encargada de iniciar y controlar numerosos movimientos y soportar las 
distintas fuerzas a las que ve sometida. 
La musculatura lumbar está anatómicamente y biomecánicamente relacionada con los tres sistemas faciales (4). Se 
pueden distinguir la fascia toracolumbar (dorsal ancho, transverso abdominal, glúteo mayor, multífidos, erector espinal 
profundo y superficial), la fascia abdominal (recto abdominal, transverso abdominal, pectoral mayor, serrato anterior, 
oblicuo externo e interno) y fascia lata (tensor de la fascia lata, glúteo mayor, cuádriceps, isquiosurales y aductores de 
cadera). 
En cuanto a la fascia toracolumbar podemos destacar la importancia que tiene el dorsal ancho en la mecánica 
lumbopélvica, ya que debido a la relación que tiene con el húmero está muy implicado en actividades cotidianas como el 
ascenso de cargas mediante la abducción y flexión de húmero, y debido a su relación con la cresta iliaca produce un 
aumento de tensión en la región lumbar que se traduce en una rotación posterior de la pelvis a medida que el húmero se 
aleja del cuerpo; estando esta rotación favorecida también por la contracción del glúteo mayor y de los isquiosurales. Este 
músculo presenta siempre gran actividad en los movimientos de flexo-extensión, inclinación y rotación completas; por ello 
tiene una gran relación con la columna lumbar (4). 
Autores como McGill y Norman hablan del dorsal ancho, destacando que este músculo junto con el glúteo mayor del 
lado contralateral forman una pareja mecánicamente complementada ya que ambos crean una línea de fuerza situada por 
encima de la columna lumbar, la articulación sacroiliaca y las articulaciones de la cadera; creando esta línea una fuerza de 
tensión que “cincha” la región lumbopélvica aumentando la compresión entre las articulaciones y proporcionando 
estabilidad en el raquis lumbar. 
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Además, esta acción del dorsal ancho junto con la del glúteo mayor contralateral produce también un aumento de 
tensión en la fascia toracolumbar que llega hasta la articulación sacroiliaca produciendo por ello un aumento en la 
estabilidad de esta articulación (3,4). 
Los multífidos también son importantes en la fascia toracolumbar, ya que unidos al erector espinal(EE) pueden actuar 
directamente sobre la columna y producir la extensión necesaria para equilibrar la rotación anterior generada por la 
contracción de los oblicuos abdominales, destacando además su acción como estabilizador lumbar en los movimientos de 
rotación y favorecedor de la flexión lateral. 
La musculatura extensora de la cadera también tiene un papel importante en la fascia toracolumbar, ya que se 
considera determinante en la estabilidad del raquis e incluso algunos autores la consideran más activa que la del tronco 
para realizar esta acción; destacando el papel del glúteo mayor y de los isquiosurales que mediante su contracción son 
capaces de controlar el peso corporal situado por encima de la pelvis (4). 
La fascia abdominal representa un pilar fundamental para la columna lumbar ya que sus músculos son los encargados 
de adoptar una postura mediante su contracción y de permitir el cambio a otra con su relajación, además de ser los 
iniciadores y controladores del movimiento y estar muy relacionada con los otros dos sistemas fasciales. 
El papel fundamental de esta fascia es la estabilización dinámica que le aporta a la columna lumbar y la importancia que 
tiene su musculatura para ayudar al raquis lumbar a minimizar las grandes fuerzas a las que se ve sometido 
constantemente.  
Destaca la conexión producida entre el dorsal ancho, pectoral mayor, serrato anterior y musculatura abdominal; ya que 
crean un mecanismo de unión que va desde la musculatura del hombro hasta la musculatura abdominal (4). 
Autores como Morris et al también catalogan a la fascia abdominal como de vital importancia para el raquis lumbar, ya 
que hablan de la importancia de la musculatura abdominal para el desarrollo de la “presión positiva intra-abdominal”; 
introduciendo este término como un mecanismo auxiliar en la estabilización del tronco estimando que esta presión puede 
llegar a ser capaz de descargar los esfuerzos de cizallamiento a los que se ve sometida la columna lumbar hasta en un 30% 
(1,3,4).  
Los autores Gracovestky y Farfan también hacen referencia al concepto de presión positiva intra-abdominal y como 
aplicación práctica dedujeron que aquellos sujetos con musculatura abdominal débil no podrán controlar adecuadamente 
su sistema de ligamentos dorsales, y como consecuencia de ello tendrán que trabajar más la musculatura extensora y 
dada la escasa eficiencia de los músculos extensores se originarán valores más elevados de compresión y deslizamiento en 
las articulaciones intervertebrales; con el consiguiente fallo de la columna lumbar que podrá desembocar en patologías 
como la lumbalgia (1,3,4). 
 
Inspirado en James A. Porterfield y Carl DeRosa. 
 
Unido a la estabilización dinámica y a la ayuda de su musculatura, la pared abdominal tiene otras funciones como: 
proporcionar resistencia anterior y anterolateral a la columna lumbar, aumentar la tensión de la fascia abdominal y la 
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fascia toracolumbar, proporcionar a la pelvis un control anterior en el plano sagital, controlar la amplitud y el ángulo de 
flexión de la columna lumbar, controlar el correcto funcionamiento de la pared abdominal relacionado con el tórax y 
aumentar la tensión de la articulación sacroiliaca y de la sínfisis púbica. 
También son músculos importantes en la fascia abdominal el transverso del abdomen (comprime las estructuras 
abdominales y aumenta la tensión de la fascia abdominal y toracolumbar), recto abdominal (flexiona el tórax sobre la 
pelvis, recubre la vaina abdominal y asciende e inclina la pelvis), oblicuo interno abdominal (ayuda a la pelvis a realizar el 
movimiento hacia delante y hacia abajo así como el de inclinación, a la articulación lumbosacra le ayuda a realizar la 
extensión, rota el tórax en la misma dirección siendo antagonista del externo y aumenta la tensión de la fascia abdominal 
y toracolumbar, flexiona la columna y comprime las estructuras abdominales), y oblicuo externo abdominal (rota el tórax 
hacia el lado contralateral del interno, flexiona la articulación lumbosacra rotando posteriormente la pelvis, flexiona la 
columna vertebral, aumenta la tensión de la fascia abdominal y comprime las vísceras abdominales) (4). 
La fascia lata representa el último de los tres complejos sistemas fasciales que forman parte de la anatomía de la 
columna lumbar, la cual está compuesta por el cuádriceps, glúteo mayor, isquiosurales, rotadores internos de la cadera y 
fascia lata. 
El glúteo mayor es considerado una pieza clave para mantener la postura adecuada de la pelvis en el plano sagital ya 
que unido al erector espinal superficial y a los multífidos forma un potente complejo extensor para la columna lumbar, 
pelvis y cadera. 
La correcta estabilización dinámica de la articulación sacroiliaca está basada en la tensión aportada por el ligamento 
sacrotuberoso, y la contracción del glúteo mayor provoca un aumento de esta tensión con la que se disminuye el 
movimiento entre el sacro y el ilíaco; conllevando a un aumento de la estabilidad sacroiliaca y a un reparto de fuerzas más 
homogéneo de las estructuras lumbares. 
El glúteo mayor también aporta estabilidad al raquis lumbar por medio de su relación con el sistema fascial, ya que 
cuando se contrae  aumenta la tensión de la fascia lata aportando esa tensión estabilidad a la cadera y a la rodilla; 
derivando todo ello en una estabilización del raquis lumbar (1,3,4). 
La contracción del recto anterior del cuádriceps está directamente relacionado con el correcto posicionamiento de la 
pelvis en el plano sagital ya que produce un rotación anterior de la pelvis cuando el pie se encuentra apoyado, al igual que 
su contracción provoca un aumento de tensión en el sistema fascial con la consiguiente estabilización de la cadera y la 
rodilla. El correcto funcionamiento de la musculatura isquiosural también es muy importante para conseguir un correcto 
ritmo lumbopélvico y evitar cualquier posible disfunción en el raquis lumbar, por ello son numerosos los autores que 
relacionan el acortamiento isquiosural con la aparición de la lumbalgia o la desestabilización lumbar (4).La mayoría de los 
autores describen al músculo psoas ilíaco como uno de los más importantes en el mantenimiento de la posición erecta del 
raquis lumbar. La contracción del erector espinal profundo junto con la del psoas iliaco contralateral produce una 
estabilización de la columna lumbar, proporcionando además un reparto más homogéneo de las fuerzas provenientes de 
la columna que evitará la fatiga de la musculatura de la columna lumbar (1,2,3,4). 
 
La biomecánica del raquis lumbar es otro de los puntos clave en el diagnóstico y tratamiento de la lumbalgia, por ello 
un conocimiento profundo de ella es de gran importancia para saber cual es el comportamiento de la columna en 
condiciones normales (1,2,7).  Analizando la biomecánica del raquis lumbar podemos observar que cuando comenzamos a 
inclinar el tronco hacia delante el movimiento que predomina es el de la columna lumbar, a continuación la columna y las 
caderas se mueven a la misma vez; y es la pelvis la que en los últimos grados realiza el movimiento principal hasta alcanzar 
la flexión máxima de tronco. 
En la flexión máxima de tronco los tejidos pasivos no contráctiles proporcionan gran parte del soporte a la columna, 
pero para mantener esa postura se requiere además una pequeña actividad del EE; siendo por lo tanto un músculo con 
una función muy importante en esta zona del raquis (6,7,8). 
Durante la extensión se produce el proceso contrario y será la pelvis la encargada de iniciar movimiento hacia la 
extensión de la columna, finalizando este proceso con la actuación principal de la columna lumbar (9,10). 
Se ha postulado que cuando comenzamos a inclinar el tronco hacia delante se produce una reversión de la columna 
lumbar y ésta pasa de ser de cóncava a prácticamente convertirse en casi lineal, y además se produce una reducción de la 
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lordosis; destacando principalmente la acción del psoas ilíaco como el músculo favorecedor en el mecanismo de 
producción de la lordosis lumbar. Inmediatamente después se produce un aumento del ángulo lumbosacro debido al 
enderezamiento que se produce en las vértebras y a la rotación de la pelvis. La pelvis se inclina hacia delante, a la misma 
vez que se desplaza rotando y se verticaliza progresivamente la base del sacro; la rotación de la pelvis se produce a 
continuación de la articulación coxofemoral (11). 
La traslación anteroposterior de la pelvis constituye el punto final de la flexión. 
Hay que destacar además que si el movimiento lumbar está restringido o parcialmente disminuido, en la mayoría de las 
ocasiones se produce un movimiento compensatorio de las caderas; el cual puede ser el origen de posibles disfunciones a 
nivel lumbar.  
Cuando la flexión de cadera está restringida durante la flexión de tronco el movimiento que se observa es el opuesto 
(10,11). 
En cuanto al tratamiento de la lumbalgia diversos autores han realizado numerosos ensayos clínicos en pacientes con 
lumbalgia que han sido sometidos a tratamiento previamente, estudiando así la evolución del reflejo de inhibición del 
estiramiento tras ser sometidos a rehabilitación o a un programa de ejercicios demostrando en la mayoría de las ocasiones 
que si se mejora la estabilización lumbar y se obtiene un adecuado ritmo lumbopélvico los pacientes podrían llegar a ser 
capaces de alcanzar el silencio mioeléctrico durante la flexión máxima de tronco; proporcionando una actuación adecuada 
y coordinada de las estructuras que intervienen el funcionamiento del raquis lumbar que evitaría por ello la posible 
aparición de la lumbalgia. 
Diversos estudios han demostrado la eficacia de la fisioterapia y el ejercicio en el tratamiento y en la prevención de la 
lumbalgia, así varios autores hablan de la terapia con ejercicio activo como el único medio eficaz para poder mejorar la 
condición física de los pacientes con lumbalgia (7,12,13,15,16,17,18,). 
Los terapeutas coinciden en aplicar técnicas de músculo-energía, ejercicios de estabilización lumbar y ejercicios de 
control motor dirigidos a corregir el ritmo lumbopélvico, además también le dan importancia a la flexibilidad y elongación 
de la musculatura isquiosural puesto que es imprescindible en el área de estabilidad lumbopélvica y es responsable en 
numerosas ocasiones de un rango de flexión de tronco reducido. 
Los ensayos clínicos aportan pruebas sólidas de que el tratamiento con ejercicios puede ser tan efectivo como son las 
intervenciones conservadoras, siendo los programas de ejercicio más empleados habitualmente los que incluyen ejercicios 
de fortalecimiento o ejercicios destinados a la estabilización del tronco. 
El tratamiento conductual, manual, y un asesoramiento adecuado para permanecer en actividad y educación son otros 
de los aspectos que se pueden incluir en el tratamiento(6,12,15,16,21,22). 
Autores como McClure et al determinan en su estudio si el estiramiento de los isquiosurales está relacionado 
directamente con el patrón de movimiento lumbar. Observaron que los sujetos que ganaron longitud en los isquiosurales 
tras un programa de estiramiento mostraron alteraciones en el patrón de movimiento lumbar y de cadera durante la 
flexión delantera, permitiendo ampliar el rango de flexión al normalizar el ritmo lumbopélvico y como consecuencia poder 
lograr alcanzar el reflejo de inhibición del estiramiento durante la flexión.  
Para estos autores la valoración de los patrones de movimiento podría servir de ayuda para identificar diferencias entre 
los individuos con o sin historia de lumbalgia, lo que podría guiar a unas estrategias mejoradas y a un tratamiento más 
específico que tuviera como objetivo volver a recuperar los patrones normales de movimiento.  
Además plantean que si las alteraciones de los patrones de movimiento estuvieran presentes en los individuos después 
de haber padecido un episodio de lumbalgia, la rehabilitación podría dirigirse a mejorar las alteraciones de los patrones y 
se podría disminuir así la recurrencia (7,16,18,22,23). 
Mashall et al llegaron a la conclusión de que los programas de entrenamiento progresivo son un método eficaz para 
mejorar un reflejo de inhibición del estiramiento alterado en pacientes con lumbalgia. Para ello realizaron un ensayo 
clínico donde evaluaron los cambios en la respuesta del reflejo de inhibición del estiramiento tras 12 semanas de 
entrenamiento en sujetos con lumbalgia y demostraron que tras esas 12 semanas los niveles de dolor y de inhibición 
mejoraron considerablemente, y aproximadamente un 67% de la actividad disminuyó en las medidas tomadas con 
electromiografía durante la relajación en la flexión completa de tronco (23). 
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Por el contrario Ritvanen et al sugieren que practicar ejercicios de espalda regularmente tiene una influencia positiva en 
la función de la musculatura de la espalda, y que las terapias individuales adaptadas para hacer ejercicio físico en casa 
podrían mejorar los efectos del tratamiento una vez hayan finalizado las sesiones.  
En concordancia con ello, otros autores enseñaron a los pacientes a realizar ejercicios de estabilización lumbar y 
progresivamente se les fue enseñando a realizar los ejercicios de una manera mucho más funcional; aprendiendo 
finalmente a hacer ejercicios isométricos durante sus actividades de la vida diaria (22,23). 
La gran mayoría de los autores coinciden en que un buen tratamiento unido a un programa de ejercicio adecuado para 
realizar regularmente son las piezas clave con las que se podría mejorar el ritmo lumbopélvico y alcanzar el reflejo de 
inhibición del estiramiento durante la flexión máxima de tronco, siendo éstos los factores clave para poder llegar a evitar 
la aparición de la lumbalgia (22,24,25,26). 
CONCLUSIONES 
El correcto funcionamiento del raquis lumbar depende en gran medida de la arquitectura específica de la vértebra 
lumbar, así como de los ligamentos y músculos que intervienen en esta zona de la columna.  
Las características morfológicas de la vértebra lumbar ayudan a soportar mejor las presiones a las que se ve sometido 
este segmento del raquis, considerándose a los ligamentos y a la musculatura como los principales responsables de la 
estabilidad dinámica. 
La musculatura lumbar es englobada dentro de tres grandes sistemas fasciales destacando a la fascia abdominal como 
la más determinante en el raquis lumbar gracias a la existencia en ella de una presión positiva intra-abdominal que 
estabiliza a la columna, y descarga hasta en un 30% los esfuerzos de cizallamiento a las que se ve sometida. 
La biomecánica de la columna lumbar está representada durante la flexión de tronco por el movimiento realizado por el 
raquis lumbar en primer lugar y el de las caderas y la columna actuando conjuntamente a continuación, destacando la 
acción que realiza la pelvis en el último tramo junto con la de los tejidos pasivos no contráctiles y el EE; produciéndose 
además un cambio en la columna pasando a ser casi lineal y reduciéndose la lordosis.  
Una restricción del movimiento lumbar originaría un movimiento compensatorio de las caderas, pudiendo originar por 
ello disfunciones a nivel lumbar. 
Las teorías sobre el origen de la lumbalgia son numerosas, por ello los métodos de tratamiento planteados hasta ahora 
son muy diversos llegando varios autores a la conclusión de que la terapia con ejercicio activo, las técnicas de músculo 
energía y los ejercicios de control motor dirigidos a corregir el ritmo lumbopélvico así como los de estabilización del tronco 
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